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Resumen

El molusco contagioso es una enfermedad virica comdn en la
infancia, que se presenta como papulas umbilicadas firmes y
pequenas.

Dado que se considera una enfermedad autolimitada, hay un
debate continuo sobre si las lesiones asociadas se deben tratar
0 esperar a que se resuelvan espontaneamente. Sin embargo,
las lesiones tardan entre 6 y 48 meses en curarse, y generan
una gran preocupacion tanto en los nifios (a menudo limitan su
asistencia al colegio y su actividad social) como en los cuida-
dores. El tratamiento puede acortar el curso de la enfermedad,
posiblemente reduce la autoinoculacién y la transmisién, e in-
crementa la calidad de vida del paciente.

Palabras clave

Raspado, molusco contagioso, poxvirus, tratamiento

Abstract

Title: Molluscum contagiosum: when should treatment start?

Molluscum contagiosum is a common viral disease of child-
hood which presents itself as small, firm, umbilicated papules.

Since it is considered a self-limiting disease, debate conti-
nues about whether lesions associated with this disease
should be treated or allowed to resolve spontaneously. How-
ever, the lesions take between 6 and 48 months to resolve and
are a source of great embarrassment for both carers and chil-
dren, often affecting the children’s attendance at school and
limiting their social activity. Treatment can shorten the disease
course, possibly reducing autoinoculation and transmission,
and increases the patients’ quality of life.
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El molusco contagioso es una infeccién cutanea benigna de
origen viral, cuya incidencia ha aumentado en las Gltimas dé-
cadas (un 2-10% en la poblacion general, que puede llegar a
un 20% en la infancia)'8. Es una causa frecuente en la consul-
ta de pediatria de atencién primaria y en las consultas externas
de dermatologia’ (en dos estudios recientes fue el motivo de
consulta en el 8,4% de los pacientes de <16 afios®, y en el
4,12% de los <18 afios?). Esté causado por el virus Molluscum
contagiosum (MCV), virus ADN de doble cadena de la familia
de los poxvirus (Poxviridae) que sélo ocasiona infeccién en la
especie humana. Se han identificado dos tipos principales de
MCV: MCV-1y MCV-2"6.

Su diagnéstico en la practica habitual es clinico, basado en
su aspecto tipico. Las lesiones estan formadas por papulas cu-
puliformes, brillantes, de menos de 5 mm de didmetro y a me-
nudo umbilicadas (figura 1). Aparecen agrupadas en una o dos
areas del cuerpo, fundamentalmente en el tronco y las extre-
midades; en la mayoria de casos el nimero de papulas es infe-
rior a 20, aunque en pacientes atdpicos e inmunodeprimidos
(neoplasias, inmunodeficiencias, trasplantes o tratamientos
inmunosupresores) pueden aparecer mas de 100°. La enferme-
dad se observa sobre todo en la infancia (habitualmente en el
grupo etario de 2-3 afios en los paises tropicales y en la edad

escolar en los paises desarrollados)'®'2, en los adultos sexual-
mente activos y en algunos individuos inmunodeprimidos. Las
personas infectadas por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) son especialmente propensas; la prevalencia en esta
poblacién es del 5-18%, pero aumenta a medida que progresa
la inmunodeficiencia'®,

Los estudios epidemioldgicos sugieren que la transmision
del virus se asocia a determinados factores, como el calor, la
humedad ambiental y la mala higiene, aunque parece ser que
el contacto fntimo es mucho més importante que los patrones
de higiene. La enfermedad se transmite por contacto con per-
sonas infectadas (piel con piel), por contacto sexual y a través
de fomites (objetos contaminados). La contagiosidad es elevada,
y la autoinoculacion favorece la propagacion y la aparicion de
lesiones multiples; ademas, en el 35% de los casos hay miem-
bros de |a familia afectados. Se han descrito brotes epidémicos
relacionados con el uso de piscinas (sobre todo publicas y de
colegios), bafios comunales, toallas, tablas o corchos para na-
dar, esponjas, materiales de gimnasio, etc. Se han descrito
casos por transmision entre luchadores, a través de la lactan-
cia materna, masajes o tatuajes (igual que las verrugas vulga-
res)'®22_El periodo de incubacion de la infeccion por el MCV es
de 2 semanas a 6 meses, aunque hay casos de recién nacidos
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Figura 1. Molusco contagioso localizado en el costado izquierdo
de una nifia de 5 afios

que presentan lesiones desde el nacimiento (lo que sugiere
una transmision vertical)?.

En pacientes inmunocompetentes, el molusco contagioso es
una enfermedad autolimitada. Tras un traumatismo, o de forma
espontanea después de varios meses, los cambios inflamato-
rios dan lugar a la produccién de pus, formacién de costras y
destruccion final de las lesiones. Mientras las lesiones indivi-
duales tienen pocas probabilidades de persistir durante mas de
2 meses, tienden a aparecer nuevas lesiones por autoinocula-
cion. Aunque la mayoria de los casos desaparecen esponta-
neamente y se resuelven en el transcurso de 6-9 meses, a ve-
ces persisten durante mucho tiempo, incluso mas de 5 afios'.

Las lesiones pueden ser asintomaticas, pero en mas de un
tercio de los casos aparece prurito. En el 10% aparece una
reaccién eccematosa e inflamatoria muy pruriginosa alrededor
de las papulas (especialmente en las personas atdpicas), |la-
mada dermatitis de molusco. En ocasiones se produce una
sobreinfeccion bacteriana, inflamacion, reacciones de hiper-
sensibilidad, reaccién granulomatosa crénica, cicatrices y eri-
tema anular centrifugo; en las regiones perioculares puede
asociarse a conjuntivitis folicular crénica y queratitis punteada
superficial, osificacion metaplésica, celulitis eosinofilica,
granuloma piogénico, eritema multiforme, abscesos recurren-
tes, etc.!81012,

Hay diversas opciones de tratamiento que, de forma esque-
matica, pueden dividirse en tres categorias®%:

1. Destruccion fisica de las lesiones. El método preferido por la
mayoria de los autores es el raspado (el legrado con cucha-
rilla dermatoldgica sigue siendo el tratamiento mas usado).
Es el que mejores resultados ofrece en un nimero menor de
visitas, con una eficacia elevada y pocas secuelas fisicas,
pero presenta secuelas psiquicas ya que es una técnica do-
lorosa. En la actualidad se puede minimizar el dolor aplican-
do 1 hora antes, bajo oclusion, el anestésico tépico EMLA
(prilocaina 5% + xilocaina 5% + crema 0/W) y/o realizando

una incision en la lesion con una aguja?’. Los métodos mas
empleados son la expresion con pinzas de la lesidn, la elec-
trofulguracion, el laser, la terapia fotodinamica y la criotera-
pia (estos cuatro Gltimos métodos son dolorosos y pueden
provocar alteraciones de la pigmentacion). Siempre después
de estos procedimientos debe aplicarse algin antiséptico,
como clorhexidina o povidona yodada?*28.

2. Agentes topicos:

Producen una respuesta inflamatoria local (causan irritacion

local, ardor y, en ocasiones, cambios pigmentarios): podofi-

lotoxina, fenol, peréxido de benzoilo, tretinoina tdpica al

0,025%, nitrato de plata, adapaleno?, acido tricloroacético,

acido lactico, cantaridina al 0,7-0,9% (para muchos autores

el tratamiento de eleccion, por la ventaja de ser indoloro en el
momento de la aplicacién, cuando el nifio llega a casa; causa

casi siempre vesiculacién y no se deben tratar mas de 20

lesiones por sesion)?, nitrito de sodio al 5% junto con &ci-

do salicilico al 5%, acido salicilico al 5-20%, hidréxido de
potasio al 10% y mezclas de queratoliticos y antisépticos

(povidona yodada al 10% junto con acido salicilico al 50%).

Modificadores de la respuesta inmunitaria: imiquimod®', in-

munoterapia intralesional con el antigeno de Candida albi-

cans® y cidofovir (0,3-3% en gel o crema una vez al dia du-
rante 5-15 dfas, sobre todo en pacientes infectados por el

VIH).

3. Tratamiento sistémico: cimetidina (40 mg/kg al dia, sin efi-
cacia estadisticamente significativa), farmacos homeopati-
cos y griseofulvina. En un reciente estudio prospectivo se
sefiala el raspado como la opcidn terapéutica mas eficaz y
con menor ndmero de efectos secundarios (frente a la can-
taridina, la combinacién de &cido lactico y cido salicilico y
el imiquimod). La frecuencia de curacién tras una sesion o0s-
cila entre el 34 y el 80,6%. Los factores que se asocian con
un mayor fracaso terapéutico son la presencia de mas de 10
lesiones, el ndmero de areas anatémicas afectadas, la pre-
sencia concomitante de dermatitis atdpica y el didmetro de
la lesion mayor, lo que revela la importancia de establecer
un diagndstico y un tratamiento precoces3,

En los Gltimos afios gran parte del interés sobre el molusco
contagioso (igual que en las verrugas vulgares) se ha centrado
en si se debe tratar ese proceso infeccioso y, en caso afirmati-
vo, cudndo hacerlo y qué terapia emplears®40,

Muchos autores creen que es necesario tratar el molusco

contagioso por los siguientes motivos:

e Alivio de los sintomas, incluido el prurito, que en ocasiones
limita la asistencia escolar u otras actividades sociales.

e Razones cosméticas y estigma social asociado con muchas
lesiones visibles.

e Reduce el curso de la enfermedad impidiendo su propaga-
cién a otras areas del cuerpo (autoinoculacién) y el contagio
a otras personas™®.

e Previene la formacion de cicatrices, la inflamacion, la hemo-
rragia de las lesiones, la reaccion granulomatosa crénica y
la infeccion secundaria'?.
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e Fvita la exclusién durante meses o afios de actividades fisi-
cas, como la natacion y los deportes de contacto. No tratar
la enfermedad implica que en casa no se podrian compartir
toallas, esponjas o algunas prendas de vestir, asi como ba-

fiarse con los padres o los hermanos (lo que genera estrés a

los padres y los nifios)?”.

El tratamiento sélo de los pacientes con muchas lesiones, de

afios de evolucién o que desarrollan complicaciones, no pa-

rece adecuado, ya que representan precisamente algunos de
los supuestos en que el cuadro es més resistente a los dis-
tintos procesos terapéuticos®3%,

e | a dermatitis atépica infantil se ha convertido en un proble-
ma de salud publica en los pafses desarrollados, con una
prevalencia del 20-30%*'. Estos pacientes presentan cua-
dros méas extensos'®, y muchos autores lo consideran un
criterio para iniciar el tratamiento'. La intensa xerosis, el
prurito constante, la frecuente colonizacion cuténea por Sta-
phylococcus aureus, una barrera cuténea alterada, la dismi-
nucion de la inmunidad celular y la administracién de corti-
coides e inhibidores de la calcineurina tépicos (pimecrolimus
y tacrolimus, que también se asocian a prurito-quemazon
local) pueden favorecer la diseminacién del molusco conta-
gioso; por ello, retrasar el inicio del tratamiento dificulta el
control posterior*243,

Algunos clinicos sefialan las siguientes razones para no tratar:
e En pacientes con el sistema inmunitario conservado, la reso-
lucién de la enfermedad es espontanea y no suele dejar ci-
catriz®®, Recordemos que esa resolucion puede tardar 5
afios, y en un tercio de los casos presenta complicaciones,
entre las que se incluyen las cicatrices.
Hay muchos tratamientos disponibles, pero algunos de ellos
son dolorosos (generan estrés psiquico a los padres y los
nifios) y pueden dejar cicatrices. En la actualidad se puede
minimizar el dolor con anestésicos tpicos, asi como las ci-
catrices eligiendo la opcién terapéutica mas adecuada. Los
pacientes no tratados presentan estrés al no poder realizar
las mismas actividades que sus compafieros u hermanos.

e En una revision reciente de la Cochrane Database se conclu-
ye que no se ha demostrado que ninguna intervencion sea
convincentemente efectiva para tratar el molusco contagio-
s0. Pocos estudios evaltan la eficacia y la seguridad de los
tratamientos para el molusco contagioso (incluido el raspado
o la crioterapia). En general, son series con un tamafio mues-
tral pequefio y, a menudo, con grandes pérdidas durante el
seguimiento™. Esta revision recoge estudios realizados has-
ta marzo de 2004, y finaliza mencionando que se necesitan
mas estudios prospectivos que evallen las opciones de tra-
tamiento méas utilizadas, como el raspado, algo que ha suce-
dido en estos Gltimos 4 afios2%304243,

En conclusion, cabe mencionar que el molusco contagioso es
una infeccién autolimitada en individuos sanos. Es muy (til
explicar a los padres las ventajas e inconvenientes de las dis-
tintas opciones terapéuticas?. El tratamiento no siempre es
necesario, pero muchas veces debe pautarse para acelerar el

proceso de resolucion de las lesiones y prevenir la autoinocu-
lacion o la transmisidn del virus por contacto intimo*. En todos
los casos se aconseja adoptar medidas de cuidados de la piel,
tratar las posibles complicaciones asociadas a las lesiones del
molusco contagioso y explicar las actividades que no se pue-
den realizar mientras aquéllas persistan 2%. El tratamiento ha-
bitual es el raspado y la expresién de las lesiones con pinza o
cantaridita; sin embargo, cuando las lesiones son mdltiples, se
deben barajar otras opciones, como los queratoliticos tépi-
co0s®. En cualquier caso, el tratamiento debe ser individualiza-
do en cada paciente, segun la edad, el nimero de lesiones, la
localizacion, las complicaciones, los antecedentes de atopia, el
miedo, la distancia al centro médico..., y las habilidades del
médico (existen varias modalidades terapéuticas que, en ma-
nos expertas, pueden ser resolutivas)®#04546 [
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